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ביטוח ופיננסים

בקשה למשיכת כספים )פדיון(

א. פרטי בעל הפוליסה
מספר פוליסהת.ז.

רחוב או מספר ת.ד.

דוא״לטלפון ניידטלפון

מיקודיישוב מספר בית

שם פרטישם משפחה

)קוד פנימי 318(עוגן*אופק אוחיסכון פיננסי )קוד פנימי 318( /
*למעט פוליסות לעובדים זרים

ככל ובעתיד יחול שינוי בנוגע לתושבותך לצרכי מס במדינה זרה ו/או בנוגע לאזרחותך עלייך לעדכן אותנו  תוך 30 יום

במידה וענית בחיוב על אחת מן השאלות יש להמציא טופס W9 מלא על כל פרטיו, 
.)US. TIN( הכולל רישום של מספר הזיהוי הפדרלי שלך לצרכי מס בארה"ב

האם הנך אזרח ארה"ב?

האם הנך יליד ארה"ב?

האם הנך תושב ארה"ב לצרכי מס?

במידה ואינך אזרח ארה"ב, אך נולדת בארה"ב, יש למלא טופס W8 ותעודה המעידה על ויתור אזרחות אמריקאית

מספר מזהה לצרכי מס )* TIN בכל מדינה בה הנך תושב לצרכי מס(המדינות הזרות בהן יש לך תושבות לצורכי מס

| 1| 1

| 2| 2

| 3| 3

אני מצהיר בזאת כי למיטב ידיעתי כל המידע שמסרתי בסעיף זה, מלא ומהימן

חתימת בעל הפוליסהתאריך:שם:

לא

לא

לא

לא כן

כן

כן

כן

 נתונים לצורך דיווח לרשויות המס, יישום תקן אחיד – CRS - הצהרה עצמית.
CRS עבור פוליסות פרט בבעלות תאגיד יש למלא גם טופס תאגידים

נתונים לצורך דיווח לרשויות המס בארה"ב – FATCA - הצהרה עצמית.

האם יש לך תושבות לצורכי מס במדינה זרה פרט לארה״ב?

כתובת מלאה באנגלית:שם מלא באנגלית:

מספר ביתרחובעיר

• במידה וענית בחיוב יש לענות על השאלות הבאות.	
• ככל וישנן מספר מדינות תושבות יש לענות על השאלות עבור כל אחת מהמדינות	

*ככל ולא קיים מספר TIN נא פרט מדוע:

מסמכים נדרשים
ככל ובעל הפוליסה הינו חבר בני אדם או תאגיד, והמשיכה הינה משיכה במהלך תקופת הביטוח נדרש לצרף לפחות אחד מהמסמכים הבאים:

• טופס 161, או טופס אחר המציין את הסכום לתשלום אשר זהה לסכום המשיכה.	
• צו או ערכאה משפטית מוסמכת, הקובע כי בעל הפוליסה הוא תאגיד לחסכון המצטבר.	
• בקשה בכתב חתומה ע"י בעל הפוליסה שהוא התאגיד וכן ע"י המבוטח, על העברת פוליסת החיסכון המצטבר לפוליסת ביטוח אחרת.	

אני מסכים/מה כי החברה וחברות נוספות בקבוצת כלל, תשלחנה אליי מסמכים והודעות )לרבות מסמכי הפוליסה, דוחות שנתיים, ומסמכים הנדרשים על פי 
דין(, בקשר עם כל מוצרי הביטוח הפנסיה והגמל הקיימים לי בקבוצת כלל, באמצעות:

 אמצעי דיגיטלי )דואר אלקטרוני או מסרון לטלפון נייד(	 דואר רגיל
לידיעתך, אם לא תבחר/י באחת האפשרויות המפורטות יישלחו אליך מסמכים והודעות כאמור באמצעי דיגיטלי )דואר אלקטרוני או מסרון 

לטלפון הנייד(, ככל שקיים בידי הקבוצה.
ידוע לי כי פרטי ההתקשרות שמסרתי לעיל )מספר טלפון נייד וכתובת דואר אלקטרוני( יעודכנו במערכות כל החברות מקבוצת כלל, עבור כל מוצרי הביטוח 

הפנסיה והגמל הקיימים לי בקבוצה, וישמשו לביצוע פניות אליי.
ככל שברצונך לעדכן את ההסכמות האמורות ו/או את פרטיך האישיים רק עבור מוצר ביטוח או חיסכון מסוים ניתן לפנות למוקד שירות הלקוחות בטלפון 5454*
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ביטוח ופיננסים

צו  יש למלא "הצהרה לפי 
איסור הלבנת הון" - סעיף ג.

חובה להעביר:
• מבוטלת 	 המחאה  תצלום 

ניהול  על  הבנק  אישור  או 
חשבון.

• של 	 וברור  קריא  תצלום 
תעודת זהות.

• לצרף 	 יש   - חוץ  תושב 
תצלום דרכון ותעודה מזהה 
רשמית נוספת )רשיון נהיגה(.

1.מסמכים

.2

כספי פרט )כספים שאינם כפופים לתקנות קופות גמל(

כספי תגמולים לעצמאים

פדיון מלא

פדיון מלא

פדיון חלקי

פדיון של תגמולים

פדיון חלקי של תגמולים

היתרה להקפיא

היתרה להקפיא -

משיכה שלא כדין מחייבת תשלום מס במקור בשיעור של 35%.

וזאת גם אם חלק מהכספים יחויבו בניכוי מס במקור עקב משיכה שלא כדין.

שם משיכה כדין בלבד.

כלהלן, גם אם חלק מן הכספים יחויבו בניכוי מס במקור עקב משיכה שלא כדין.

פדיון חלקי של כספי התגמולים לעצמאים לא יאפשר המשך הפקדות של סכומים 
נוספים בפוליסה.

כספי התגמולים כפופים לתקנות קופות גמל. אפשר לפדות אותם כדין בלא ניכוי מס בגיל 60 ובתנאי שיש 
ותק של 5 שנים בפוליסה ולא היו בה משיכות קודמות )למעט מס רווח הון, אם קיים(.

המשך הפוליסה וזאת כאשר פדיון הפוליסה הוא חלקי והפוליסה שולמה באופן 
שוטף עד למועד הבקשה )רצ"ב טופס הנחיות לשינויים(.

בסך

בסך

ש"ח

ש"ח

ב. פרטים על המשיכה - אני פונה אליכם בבקשה למשוך את הכספים שנצברו לזכותי כמפורט להלן:

ג. הצהרת בעל הפוליסה/מבוטח )תוספת שניה לצו איסור הלבנת הון(

מספר פוליסה

אני מתחייב להודיע על כל שינוי בפרטים שמסרתי לעיל.
ידוע לי כי מסירת מידע כוזב, לרבות אי מסירת עדכון של פרט מחייב בדיווח, במטרה שלא יהיה דיווח או כדי לגרום לדיווח בלתי נכון לפי סעיף 7 לחוק 

איסור הלבנת הון, התש"ס-2000, מהווה עבירה פלילית.

תאריך

מחק את המיותר 	*
לרבות שם המדינה שבה הוצא מסמך הזיהוי 	**

ימולא אם חסר ש או מספר זהות 	***

חתימת בעל הפוליסה

אני )שם בעל הפוליסה/המבוטח*(

בעל מספר זהות/מספר ח.פ.

מצהיר בזה כי:
אני פועל בשביל עצמי וכי אין נהנה בזכויות הגלומות בפוליסה זולת בעל הפוליסה/המבוטח, חמעט זכויותיהם של המוטבים למקרי חיים והמוטבים 

למקרי מוות בפוליסה.

יש נהנה בזכויות כאמור, ואולם פרטי הזיהוי שלו טרם ידועים.

הנהנים בפוליסה הם:

בעלי השליטה בתאגיד הם )ימולא במקרה שבו המצהיר הוא תאגיד(:

כתובת***תאריך לידה/התאגדות***מספר תעודת זהות**שם

----

----

תאריך לידה/התאגדות***מספר תעודת זהות**שם

---

---

הסיבה לכך:
אני מתחייב למסור את פרטי הנהנה מיד עם היוודע זהותו.
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ביטוח ופיננסים

ד. העברת סכום הפדיון לבנק - אבקש להעביר את סכום הפדיון לזכות חשבוני בבנק:

ה. הערות:

ו. הצהרת הסוכן:

תאריך

חתימת הסוכן המטפל

תאריך

אני מכיר וזהיתי את הלקוח באופן אישי, לאחר שזיהה את עצמו בתעודת זהות וחתם על הוראה זו בפניי.

מספר זהות העמית/המבוטח
)בעל הפוליסה אם שונה מהעמית(

חתימת העמית/המבוטח
)בעל הפוליסה אם שונה מהעמית(

מספר סוכןשם הסוכן המטפל

מספר חשבון בנקמספר סניףשם סניףשם בנק
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